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Resumen
El Fibroma Desmóplasico es una neoplasia benigna del tejido conjuntivo que tiene alta capacidad de infiltrar los tejidos adyacentes. En 
este artículo se presenta un caso clínico de una paciente de 3 años de edad con un fibroma desmoplásico en la región sinfisiaria y en el 
cuerpo mandibular. El tratamiento fue la hemimandibulectomía  y la colocación de injerto óseo autólogo y placa de reconstrucción. Se 
realizó una revisión de la literatura de este tumor benigno poco frecuente de la región maxilo facial.  
Palabras clave: fibroma desmoplásico, mandíbula, maxilar. 
Abstract
Desmoplasic Fibroma is a benign connective tissue tumor with high local infiltration capacity. This article presents a case of a 3-year-
old girl who presented a desmoplasic fibroma in the mandible symphysis and body. The treatment was radical resection and placement 
of an autologous bone graft and reconstruction plate. A review of the published literature was done respect to this rare benign tumor of 
the maxillofacial region.
Key words: Desmoplastic fibroma, mandible, maxilla.
Fibroma Desmoplásico: tumor benigno, con 
alto potencial de infiltración local.
Desmoplasic Fibroma: benign tumor, with high local infiltration 
capacity.
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INTRODUCCIÓN
El fibroma desmoplásico intraoseo es un tumor mio-
fibroblástico que comprende el 0,06% de todos los 
tumores óseos y 0,3% de todos los tumores benignos 
del hueso (Sandrini et al, 2007). Es uno de los tumores 
óseos menos frecuentes, representa la contraparte 
ósea de la fibromatosis o tumor desmoide de teji-
dos blandos. Estas manifestaciones de fibromatosis 
agresivas fueron descriptas por primera vez por Jaffe 
en 1958, que encontró esta patología en diferentes 
huesos de la economía, como la tibia, la escápula o el 
fémur (Sandrini et al, 2007). El primer caso publicado 
de fibroma desmoplásico en mandíbula se atribuye 
a Griffith e Irby en 1965 (Errol et al, 2009). Desde 
esa fecha se han publicado varios casos en diferentes 
localizaciones. A pesar de ser benigno, se ha reporta-
do una  alta tasa de recidiva debido a su crecimiento 
agresivo (Shekhar et al, 2011; Schneider et al, 2009).
REVISIÓN DE LA LITERATURA
Hasta el presente, menos de 200 casos de Fibroma 
Desmoplásico han sido reportados en la literatura 
en todo el mundo y casi 100 de ellos situados en 
los maxilares (Averna et al, 2011). Para el siguiente 
trabajo se revisó la literatura científica relacionada a 
las palabras claves: desmoplastic fibroma, mandible, 
maxilla en la base de datos de Pub med y se limitó 
el período de búsqueda de artículos existentes del 
2000 a la fecha. 
La etiología del Fibroma Desmoplásico es descono-
cida. Sin embargo, el trauma, factores genéticos y 
endocrinos han sido sugeridos como posibles causas 
(Shekhar et al, 2011).
Si bien el Fibroma Desmoplásico intraóseo puede 
ocurrir en cualquier hueso de la economía, la mandí-
bula es la localización más frecuente (22%), seguida 
del fémur (15%), huesos pélvicos (13%), radio (12%) 
y tibia (9%) (Shi et al, 2008). En la mandíbula la zona 
de cuerpo, rama ascendente y ángulo mandibular son 
los sitios más afectados y en los huesos largos la zona 
metadiafisiaria (Iatrou et al, 2008).
Con respecto a la edad, en la literatura existen repor-
tes de casos con pacientes de todas las edades, desde 6 
meses hasta 60 años de edad, pero la primera, segunda 
y tercera década de vida son las más representadas 
(Schneider et al, 2009). Casi el 90% de los pacientes 
es menor de 30 años al momento del diagnóstico 
(Said-Al Naief et al, 2006).
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El género no se considera un factor de riesgo ya 
que la mayoría de los autores afirma que no existe 
diferencia entre hombres y mujeres (Schneider et al, 
2009). Sin embargo algunos autores indican una pe-
queña predominancia por género masculino (Averna 
et al, 2011) y otros una leve predominancia femenina 
(Said-Al Naief et al 2006). 
Los signos y síntomas reportados son variados. Estas 
lesiones en los maxilares se presentan generalmente 
como un aumento de volumen lento e indoloro (She-
khar et al, 2011). Sin embargo algunos autores han 
registrado ocurrencia de dolor e inflamación como 
características asociadas (Shekhar et al, 2011). Tam-
bién se ha reportado que causa migración dentaria 
(Errol et al, 2009), reabsorción radicular (Mir-Mari 
et al 2011), disfagia (Averna et al, 2011) y dificultad 
en apertura bucal (Iatrou et al, 2008). En algunos 
casos localizados en el maxilar puede causar sinusitis 
recurrente y proptosis del globo ocular (Escalera et 
al, 2010). 
A la palpación la lesión es usualmente de consistencia 
firme y la mucosa que la recubre es de apariencia 
normal (Shekhar et al, 2011).
En general, las características imagenológicas  no 
son específicas. Radiográficamente se observa una 
lesión hipodensa (radiolúcida), osteolítica y con más 
frecuencia multiloculada que uniloculada (Averna et 
al, 2011). El diagnóstico diferencial de esta lesión 
incluye: ameloblastoma, mixoma odontogénico, 
quiste óseo aneurismático, fibroma condromixoide, 
hemangioma central, fibroma juvenil osificante y 
granuloma eosinófilo (Gondak et al, 2013; Wippold 
et al, 2005). 
De acuerdo a Said Al Naief y colaboradores, se ve 
una interrupción franca de la cortical ósea en el 30% 
de los pacientes, imitando lesiones más agresivas 
como osteosarcomas. La tomografía computada es 
de utilidad para establecer los límites de la lesión y 
el involucramiento de la cortical ósea (Gondak et 
al, 2013). 
La resonancia magnética contribuye poco al diagnós-
tico diferencial. Sin embargo, permite visualizar muy 
bien la separación de hueso normal con el patológico, 
lo que es muy valioso para la planificación quirúrgica 
(Said-Al Naief et al, 2006).
Debido a que no se puede llegar a un diagnóstico 
definitivo por los signos clínicos y radiográficos se 
debe realizar el estudio anátomo-patológico, el cual 
nos dará el diagnóstico certero.
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Se recomienda realizar una biopsia del centro de la 
lesión más que de la periferia para evitar malinter-
pretar la presencia de tejido óseo reaccional como 
osteoide, lo cual nos puede llevar al diagnóstico 
errado de lesión benigna fibro ósea u osteosarcoma 
(Gondak et al, 2013).
Histológicamente se observa variabilidad celular 
con fibroblastos, miofibroblastos de forma fusiforme 
mostrando nucléolos uniformes sin plemorfismo ni 
atipías y raras figuras mitóticas distribuidas en un 
estroma denso de fibras colágenas (Gondak et al, 
2013). La ausencia de cápsula y la infiltración de 
los tejidos adyacentes son dos características de este 
tumor (Iatrou et al, 2008). Se debe hacer diagnóstico 
diferencial con el fibrosarcoma de bajo grado el cual 
a veces es difícil (Templeton et al, 1997). Kwon y 
col. indican que un tumor caracterizado por aumento 
de celularidad va a tener mayor tendencia a recurrir.
La inmunohistoquímica tiene un rol limitado para 
distinguir el fibroma desmo-
plásico de otras neoplasias 
miofibroblasticas (Iatrou et al, 
2008). Sin embargo, algunos 
autores afirman que el análisis 
inmunohistoquimico puede ser 
útil para descartar una displasia 
fibrosa, miofibroma y fibrosar-
coma (Gondak et al, 2013).
Se encontró informes de Fibro-
mas Desmoplásicos asociados a 
pacientes con Esclerosis Tube-
rosa (Sandrini et al, 2007; Gon-
dak et al, 2013; Vargas-Gonza-
lez et al, 2004). De hecho, los fibromas desmoplásicos 
están recientemente siendo considerados una de las 
manifestaciones orales de la esclerosis tuberosa en 
lugar de un hallazgo casual. La Esclerosis Tuberosa 
es una enfermedad hereditaria autosómica dominante, 
poco frecuente, que produce la formación de masas 
anormales en algunos órganos del cuerpo, como pue-
den ser: la retina, la piel, los pulmones, los riñones 
y el corazón. Generalmente también suele afectar 
al Sistema Nervioso Central (la médula espinal y el 
cerebro). Se da por  la mutación de 2 genes TSC1 
y TSC2. La tríada clásica que fue descrita por Vogt 
en 1908 comprendía: epilepsia, deficiencia mental y 
angiofibromas faciales. Las manifestaciones orales 
de esta patología sistémica incluyen: hipoplasia de 
esmalte, angiofibromas gingivales, paladar ojival, 
 El fibroma desmoplásico 
es un tumor beningo, con 
alta tasa de recidiva debido 
a su crecimiento agresivo.
úvula bífida, paladar hendido y labio leporino. En la 
bibliografía se encontró 8 casos de fibromas desmo-
plásicos asociados a Esclerosis Tuberosa, es por esto 
que se aconseja cuando encontramos un paciente con 
Fibroma Desmoplásico descartar que no presente una 
esclerosis tuberosa.
El pronóstico del Fibroma Desmoplásico depende 
de la extensión de la lesión y del tratamiento llevado 
a cabo. Algunos autores recomiendan la escisión y 
curetaje de lesiones de poca evolución sin invasión 
de los tejidos blandos, mientras otros prefieren una 
resección amplia con reconstrucción inmediata o 
retardada según el caso. De acuerdo a Chemili y col. 
la tasa de recurrencia no sólo depende del tipo de 
tratamiento quirúrgico, sino también del tipo histo-
lógico,  afirman que los tumores con alta celularidad 
recidivan con más frecuencia (Chemili et al, 2009). 
Se recomiendan controles clínicos y radiográficos por 
al menos de 3 años debido a la alta tasa de recurrencia 
(Schneider et al, 2009).
A pesar de ser un tumor con 
alto potencial de invasión local 
sin capacidad metastásica exis-
ten casos con transformación 
maligna (Min et al, 2010). El 
reporte más recientemente pu-
blicado fue en el 2003, el cual 
describe una paciente que había 
sido tratada por un fibroma des-
moplásico en fémur mediante 
curetaje, después de 16 años 
concurrió con recidiva de la 
lesión y el análisis anatopato-
lógico concluyó que era un osteosarcoma. 
Existe solo un reporte de fibroma desmoplásico lo-
calizado en el mismo sector que nuestro caso (Errol 
et al, 2009), esto demuestra que la localización de la 
lesión en el sector anterior mandibular es relativa-
mente infrecuente. Dicho caso fue descrito por Errol 
N. Reid y col. en el cual el tamaño de la lesión era de 
1,5 cm de diámetro. El tratamiento que le realizaron 
fue la escisión simple bajo anestesia local y no tiene 
seguimientos clínicos, ni radiográficos, lo que es 
fundamental para evaluar el éxito del tratamiento 
realizado.
CASO CLÍNICO
Paciente de 3 años de edad, sexo femenino, nacida en 
el Departamento de Rivera, derivada al Servicio de 
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Cirugía Buco Maxilo Facial del Hospital de Duraz-
no. El motivo de consulta fue aumento de volumen 
de reborde alveolar y fondo de surco vestibular  de 
cuerpo y sínfisis mandibular derecha con alteración 
en la erupción dentaria. Asintomática. Sin antece-
dentes médicos personales ni familiares a destacar.
Al examen clínico se observaba aumento de volumen 
en fondo de surco vestibular y reborde alveolar que 
se extendía desde mesial de pieza 84 a mesial de 81. 
La mucosa que la recubría era de aspecto normal. 
Signo de Vincent negativo. A la palpación es firme, 
indolora, sin límites definidos entre lesión y tejido 
óseo sano (Fig. 1).
Fig. 1: Aspecto clínico de la lesión. 
Fig. 2: Rx panorámica
La radiografía panorámica mostraba ausencia de 
pieza 83 y aumento de la brecha entre 82 y 84. Se 
observaba los gérmenes de los dientes permanentes 
incluidos, los límites de la lesión no estaban clara-
mente definidos (Fig. 2).
En la tomografía computada se observa lesión lítica, 
expansiva con áreas hipodensas o radiolucidas (mul-
tilocular). Hay expansión y adelgazamiento de tabla 
vestibular desde mesial de pieza 84 a mesial del 82, 
involucrando también la tabla lingual desde distal de 
84  hasta pieza 73. La lesión abarca toda el espesor 
de la mandíbula desde oclusal  a la basal, sin llegar 
a comprometerla (fig. 3). En noviembre del 2012 se 
realizó bajo anestesia general la biopsia incisional. 
La muestra fue enviada al Laboratorio de Anatomía 
Patológica de la Facultad de Odontología de la Ude-
laR, el diagnóstico fue de: Fibroma Desmoplásico. 
El 21 de diciembre del 2012 se realizó resección man-
dibular con margen de seguridad de distal de pieza 
84 a distal de pieza 73 con reconstrucción inmediata 
con injerto óseo autólogo de cresta iliaca y placa 2.0 
locking  (Fig. 4). 
Fig. 3: TAC corte axial
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El informe de la pieza quirúrgica corroboró el diag-
nóstico de Fibroma Desmoplásico, los márgenes 
quirúrgicos de la muestra se encontraron libres de 
cambios neoplásicos 
El resultado de la anatomía patológica reveló:
Examen Macroscópico, fragmento de mandíbula de 
50x30x22 mm de zona mesial del 46 a distal del 73, 
presenta piezas dentarias: molar permanente inferior 
derecho, segundo molar temporario derecho, espa-
cio sin pieza dentaria, cuatro incisivos temporarios 
y caninos temporarios izquierdo y derecho. La tabla 
ósea vestibular presenta perforación y deformación 
de 20x20 mm en zona de 83-84. La pieza se mapea 
seccionándola en fragmentos identificando cada uno 
de ellos, para su evaluación histopatológica.
Examen Microscópico, histológicamente es un teji-
do que se dispone formando densas masas con  fi-
broblastos fusiformes homogéneos de núcleos alar-
gados y ovoides (Fig. 5). 
Las células carecen de hipercromasia, pleomorfismo 
o atipias y no hay figuras mitóticas. Las células  es-
tán separadas por fibras de colágeno arremolinadas, 
Fig. 5: Población fibroblástica en contacto con tejido óseo vital. 
HE  
Fig. 6: Proliferación fibroblástica arremolinada y fibras colágenas 
en la periferia. HE 400x.
Fig. 7: Control Clínico post cirugía inmediato
dispuestas en diferentes direcciones (Fig. 6).
El control clínico postoperatorio mostró un buen 
contorno facial  sin alteración de la función  motora. 
La radiografía panorámica de control post cirugía 
mostró una buena posición de la placa. (Fig. 7). La 
paciente se encuentra bajo control clínico-radiográ-
fico con buen resultado funcional, estético y sin re-
currencia de la patología a 36 meses de la cirugía 
(Fig 8 y 9).
Fig. 8: Control Clínico de 36 meses de evolución.  
Fig. 9: Control radiográfico de 36 meses de evolución.
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DISCUSION
Variadas modalidades de tratamiento han sido uti-
lizadas para el Fibroma Desmoplasico incluyendo 
cirugía, radiación y quimioterapia (Said-Al Naief et 
al, 2006). 
Pero la última publicación de Journal of Cranio-
Maxillo-Facial Surgery del 2013 relata que existe 
consenso en el manejo de esta patología mediante 
la resección quirúrgica con márgenes de seguridad, 
ya que la radioterapia y la quimioterapia se reservan 
solo para pacientes seleccionados para tratamiento 
adyuvante en caso de margen positivo (Ferri et al, 
2013). También pueden utilizarse técnicas de cau-
terización química y eléctrica en caso de recidiva 
locales con infiltración neural. Los únicos reportes 
de radioterapia como tratamiento primario de los Fi-
bromas Desmplásicos son en sitios extra gnaticos, 
y en pacientes que no dan consentimiento para la 
cirugía (Nag et al, 2003).  Estos autores a pesar de 
haber utilizado la radioterapia consideran que el tra-
tamiento de elección para los Fibromas Desmoplá-
sicos es la resección quirúrgica con amplios márge-
nes (Nag et al, 2003). Otros autores no recomiendan 
la radioterapia  y menos en niños, ya que se ha de-
mostrado que sólo rara vez tiene éxito y, debido a su 
efecto potencialmente mutagénico, puede conducir 
al sarcoma postradiación (Said-Al Naief et al, 2006; 
Chemili et al, 2009).
El enfoque quirúrgico de la lesión ha sido un tema 
de discusión. Mientras algunos cirujanos prefieren 
el curetaje, otros prefieren la enucleación y otros re-
comiendan la resección con márgenes de seguridad. 
Iwa y col. reportaron que pacientes que habían sido 
tratados con resección con márgenes de seguridad 
no mostraron recurrencia de la enfermedad, mien-
tras que la tasa de recidiva en aquellos pacientes tra-
tados con enucleación fue de 20 a 40 % comparados 
con un 70 % de recurrencia en pacientes tratados 
solo con curetajes (Shekhar et al, 2011). Esto con-
firma la importancia de realizar la cirugía primaria 
con margen de seguridad (Ferri et al, 2013). Ade-
más se han reportado dificultades para la adecuada 
obtención de márgenes libres de células tumorales 
por la ausencia de capsula rodeando la lesión (Errol 
et al, 2009; Iatrou et al, 2008). Cuando hay signos 
de extensión al tejido óseo con invasión de los teji-
dos blandos adyacentes ha sido recomendado már-
genes quirúrgicos más amplios de 2 a 3 cm (Iatrou 
et al, 2008). La mayoría de los autores que defiende 
la cirugía con márgenes de seguridad recomiendan 
siempre que se pueda restaurar el defecto en la mis-
ma cirugía, dándole la oportunidad, sobre todo en 
pacientes jóvenes, de curar sin mayores cambios en 
apariencia ni implicaciones psicológicas (Iatrou et 
al, 2008; Ferri et al, 2013). 
Ferri  y col. presentaron  3 casos de grandes fibromas 
desmoplásicos con características similares al nues-
tro, con respecto a la edad, tamaño y tratamiento 
realizado. Se realizó manibulectomía y reconstruc-
ción inmediata utilizando injerto libre de costilla del 
paciente con muy buenos resultados clínicos. Con-
sideran que la costilla es una óptima opción para la 
reconstrucción en niños. Además la técnica es fácil 
y segura de llevar a cabo, con baja morbilidad y da 
una razonable restauración de la forma mandibular. 
Cuando el cóndilo es resecado se puede utilizar el 
cartílago costal para remplazarlo, debido a su capa-
cidad de crecimiento se puede esperar algún creci-
miento de la mandíbula reconstruida lo cual mejora 
los resultados estéticos y funcionales,  aunque es 
impredecible.  La gran desventaja de esta técnica 
es la reabsorción ósea en el tiempo. Sin embargo 
esto puede ser manejado al final del crecimiento 
del paciente con otros injertos o con distracción os-
teogénica. Estos autores reservan la reconstrucción 
con injertos microvascularizados para los casos de 
tumores malignos cuando el periostio y los tejidos 
blandos deben ser incluidos en la resección y espe-
cialmente en pacientes adultos (Ferri et al, 2013).
CONCLUSIÓNES
El Fibroma desmoplásico es un tumor benigno raro 
con comportamiento agresivo local. El análisis his-
tológico sigue siendo fundamental para el diagnósti-
co definitivo. La resección quirúrgica con márgenes 
de seguridad y la reconstrucción inmediata repre-
senta el tratamiento de elección  al reducir la tasa 
de recidiva a cero y asegurar un correcto desarrollo 
máxilo facial en pacientes en crecimiento. Estos pa-
cientes deben estar en control clínico radiográfico 
por varios años.
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